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Abstract. Over  the  last  thirty  years,  researchers  and public  health  actors have 
been  investigating  the potential health  impact of  increasing  life expectancy :  are 
we gaining healthy years or do we live longer with diseases ? These questions arise 






annually  since 2008,  they  track  the concomitant changes  in  life expectancy and 




DE L’ESPÉRANCE DE VIE EN EUROPE 
quelles conséquences pour l’état de santé







La mortalité a beaucoup diminué au cours des dernières décennies. Les progrès 
sanitaires, médicaux et sociaux ont permis de réduire les risques de santé et d’aug-
menter les chances de survie à chaque âge. L’augmentation s’est poursuivie sur la 
période récente sur laquelle porte cette étude : entre 2008 et 2014, l’espérance de 
vie à la naissance des femmes de l’Union européenne (des 27 puis des 28 pays 
membres) est passée d’environ 83,5 ans à 84,5 ans, soit une année gagnée sur la 
période. Pour les hommes, l’espérance de vie à la naissance est passée d’un peu plus 
de 76 ans à 78 ans, soit 2 années gagnées. Ces valeurs élevées, notamment pour les 
femmes en France, en Espagne et en Italie, résultent de l’augmentation assez régu-
lière de l’espérance de vie dans ces pays, mais qui contraste avec des tendances moins 
favorables et plus irrégulières dans d’autres pays d’Europe. Les gains d’espérance de 
vie ont d’abord été le résultat de la réduction de la mortalité infantile, aujourd’hui 
ils concernent davantage la réduction des décès aux plus grands âges dans la plupart 
des pays européens (Meslé et Vallin, 2011). Les gains d’espérance de vie récents ont 
ainsi surtout concerné les années vécues après 50 ans ; l’espérance de vie à 50 ans de 
l’Union européenne est passée de presque 34 ans à presque 35 ans chez les femmes 
et de presque 29 ans à un peu plus de 30 ans chez les hommes entre 2008 et 2014. 
L’allongement de la durée de vie en Europe s’accompagne d’une augmenta-
tion de la population des plus de 50 ans. L’ensemble des 28 pays membres de 
l’Union européenne comptait 179 millions de personnes âgées de 50 ans ou plus 
en 2008 et 195 millions en 2014 ; des femmes pour environ 55 % de l’ensemble. 
Chaque groupe d’âges au-delà de 50 ans a connu une augmentation de ses effectifs 
(cf. Figure 1), les sexagénaires et les plus de 85 ans davantage que les autres, sous 
le double effet de la baisse de la mortalité et des fluctuations des classes d’âges 
pleines et creuses atteignant ces différents âges. Au vu des effectifs grandissants de 
personnes âgées et très âgées, la question de leurs besoins en matière de soins de 
santé et, pour les plus affectés, d’assistance dans les activités du quotidien, est une 
priorité des politiques de santé publique (Rechel et al., 2013). 
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L’évolution de l’état de santé de la population aux grands âges est au cœur 
des débats académiques depuis les années 1980. On s’est interrogé sur la qualité 
des années gagnées à des âges où les troubles de la santé sont nombreux : gagne-
t-on des années de bonne santé ou vit-on plus longtemps avec des maladies ? Trois 
scenarios ont structuré les recherches de ce champ. Dans le premier, l’allongement 
de l’espérance de vie aux âges élevés, et l’augmentation du nombre des personnes 
atteignant ces âges, conduiraient à une pandémie des troubles de santé, notam-
ment mentaux, et à une expansion des années d’incapacité au sein de l’espérance 
de vie (Kramer, 1980). Dans le deuxième scénario, les gains d’espérance de vie 
s’estomperaient, atteignant une limite ; les progrès conduiraient à une amélioration 
de l’état de santé de la population, avec une compression de la part des années vécues 
en mauvaise santé au sein de l’espérance de vie (Fries, 1980). Le troisième scénario 
envisageait un équilibre dynamique : la combinaison d’une augmentation des problèmes 
de santé courants, mais d’une diminution de leur sévérité et de leur conséquence 
en termes d’incapacité (Manton, 1982). Pour répondre à ces nouveaux questionne-
ments, en complément du suivi des espérances de vie, les indicateurs d’espérance 
de vie en santé ont été utilisés pour apporter une dimension qualitative à la mesure 
quantitative des années de vie (Robine, Romieu et Michel, 2003).







Les espérances de vie en santé sont des indicateurs populationnels et conjonc-
turels qui mesurent le nombre moyen d’années que l’on peut espérer vivre dans un 
état de santé donné compris dans l’espérance de vie, compte tenu des conditions 
médicales, sanitaires et sociales du moment. Il existe autant d’indicateurs d’es-
pérance de vie en santé que de dimensions de la santé mesurables à l’échelle des 
populations ; les plus courants s’appuient sur la santé fonctionnelle (espérance de vie 
sans incapacité, sans limitation fonctionnelle, etc.). La santé fonctionnelle mesure 
les conséquences que peuvent avoir des maladies ou des lésions traumatiques sur les 
fonctions de l’organisme (locomotion, vision, mémoire, etc.) et leurs répercussions 
sur l’accomplissement des activités du quotidien (soins personnels, travail, tâches 
domestiques, etc.). Dans le cadre de l’analyse de la santé des plus âgés, les indicateurs 
de santé fonctionnelle sont souvent privilégiés. D’abord, leur mesure effectuée en 
population générale (à travers des enquêtes déclaratives classiques) est plus robuste 
que celle des maladies ; les maladies sont parfois difficiles à repérer et donc à décla-
rer dans les enquêtes par les personnes, la déclaration dépendant notamment de la 
connaissance qu’ont les personnes de leur état de santé ou d’un éventuel diagnostic 
obtenu auprès d’un médecin. Les problèmes de santé fonctionnelle sont plus faciles 
à déclarer par les personnes qui sont interrogées sur des gênes rencontrées dans des 
circonstances particulières (e.g. voir clairement les caractères d’un journal, entendre 
ce qui se dit dans une conversation à plusieurs, monter et descendre un étage, etc.) 
ou encore sur leurs difficultés à accomplir des activités usuelles (faire sa toilette, se 
nourrir, faire ses courses, etc.). Ensuite la santé fonctionnelle permet d’appréhen-
der des situations de santé critiques, notamment lorsque la mauvaise santé porte 
atteinte à l’autonomie des personnes dans des activités élémentaires, nécessitant 
une prise en charge ; cette dimension de la santé permet alors d’évaluer les besoins 
potentiels en termes de soins mais aussi d’assistance.
Dans ce contexte, l’Union européenne s’est dotée d’un indicateur de la 
famille des espérances de vie sans incapacité en 2004. Baptisé « Années de vie 
en bonne santé » (healthy life years), cet indicateur décompte, pour l’ensemble et 
pour chacun des pays membres, le nombre moyen d’années de vie sans limitation 
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d’activité à partir des données issues de l’enquête EU-SILC (European statistics on 
income and living conditions) et de la question GALI (Global Activity Limitation Indicator) : 
« êtes-vous limité-e depuis plus de 6 mois à cause d’un problème de santé dans 
les activités que les gens font habituellement ». Cet indicateur général reflète 
un état de santé fonctionnel dégradé dans lequel des maladies et lésions ont 
rendu difficile l’accomplissement d’activités usuelles. Il prend en compte des 
restrictions dans toutes sortes d’activités et comprend à ce titre les situations 
les plus critiques, telles que la dépendance de l’aide d’une tierce personne 
pour l’accomplissement des activités de soins personnels. Différentes études 
ont montré les performances de cet indicateur. Des comparaisons avec d’autres 
mesures d’incapacité plus détaillées montrent qu’il cible effectivement des 
personnes dont les gênes fonctionnelles (difficultés à se déplacer, à voir, à 
entendre, etc.) limitent la réalisation d’un certain nombre d’activités (Berger, 
Van der Heyden et Van Oyen, 2015 ; Cabrero-Garcia et Julia-Sanchis, 2014 ; 
Cambois, Robine et Mormiche, 2007 ; Cox et al., 2009 ; Jagger et al., 2010 ; 
Verropoulou, 2014). L’indicateur apparaît assez stable selon différentes caracté-
ristiques des répondants ; c’est-à-dire qu’à état de santé et gênes fonctionnelles 
similaires, la probabilité de se déclarer limité ne varie pas significativement 
selon l’âge ou le statut social (Tubeuf et al., 2008). Le fait de déclarer des limi-
tations d’activité s’avère par ailleurs prédictif de mortalité (Van der Heyden, 
Berger et Van Oyen, 2015a) et de consommation de soins, y compris pour les 
niveaux modérés de limitations (Van der Heyden et al., 2015b). Toutefois, la 
comparaison directe des niveaux d’incapacité entre pays à partir de l’indi-
cateur de limitation d’activité reste délicate : du fait de protocoles d’enquête 
différents et ou de traduction de la question qui peut encore s’écarter de la 
formulation « standard » dans quelques pays1 et du fait de différences cultu-
relles dans la perception des limitations d’activité et donc dans leur décla-
ration. Par ailleurs, l’interprétation des différences entre pays européens est 





des histoires extrêmement diverses des générations d’Européens en présence 
(par exemple, pour les plus de 50 ans, l’ensemble des générations nées avant 
1958 en 2008). Les dernières analyses effectuées par l’Insee en vue des projec-
tions de la population française ont ainsi mis en évidence une stagnation des 
taux de mortalité spécifiques aux générations 1941-1953 pour les hommes et 
1941-1956 pour les femmes ; les générations précédentes et suivantes ayant des 
taux de mortalité à la baisse (Blanpain et Buisson, 2016).
En dépit de ces différences difficiles à expliquer, la surveillance de ces 
indicateurs au niveau européen et de leur évolution permet de suivre les dyna-
miques de mortalité et de la santé et d’appréhender les besoins en matière 
de soins et d’assistance. Dans le cadre du « Partenariat européen d’innovation 
pour un vieillissement actif et en bonne santé », l’Union européenne s’est fixée 
l’objectif en 2010 de prolonger de deux ans la durée de vie en bonne santé des Européens d’ici 
20202 : il s’agit d’améliorer la qualité de vie des plus âgées et de renforcer l’effi-
cacité des systèmes de santé. Cet objectif imposait un rythme moyen d’accrois-
sement soutenu, plus important que celui qui prévalait au moment où il a été 
fixé, dans un contexte où on observait une augmentation des disparités entre 
les pays (Jagger et al., 2013 ; Lagiewka, 2012). Les dernières estimations publiées 
par Eurostat pour l’année 2014 permettent de faire le point sur les différences 




2. ESPÉRANCES DE VIE À 50 ANS 
DES PAYS DE L’UNION EUROPÉENNE
2.1. EN 2014, 24 ANS D’ESPÉRANCE DE VIE À 50 ANS  
POUR LES LETTONS ET 37 ANS POUR LES FRANÇAISES
En 2014, l’espérance de vie à 50 ans des femmes des pays membres de 
l’Union européenne (EU28) atteignait 34,9 ans et celles des hommes 30,2 ans 
(cf. Figure 2). Ces moyennes masquent des disparités très fortes entre les 28 
pays membres et leurs voisins (Suisse, Norvège et Islande). Elle varie d’un peu 
plus de 30 ans en Bulgarie jusqu’à plus de 37 ans en France et en Espagne chez 
les femmes. Chez les hommes, la dispersion est d’environ 9 années, allant de 
24 ans en Lettonie jusqu’à presque 33 ans en Suisse. Quel que soit le niveau de 
l’espérance de vie, on constate un avantage féminin. Si l’écart femmes-hommes 
est en moyenne de 4,7 ans pour les 28 pays membres, il est particulièrement 
marqué dans les pays baltes (autour de 8 années d’écart) du fait d’un niveau 
d’espérance de vie particulièrement bas chez les hommes. Il est aussi marqué 
en France (près de 6 ans) où l’espérance de vie des femmes est la plus élevée de 
ces pays. L’écart est moins marqué dans les pays nordiques, au Royaume-Uni, 
en Irlande, en Islande, aux Pays-Bas, ainsi qu’à Malte et à Chypre.
2.2. UN PEU PLUS D’UNE ANNÉE D’ESPÉRANCE DE VIE 
À 50 ANS GAGNÉE ENTRE 2008 ET 2014
À l’échelle de l’Union européenne, les hommes ont gagné 1,3 année d’espé-
rance de vie à 50 ans et les femmes 1 an. Les évolutions de l’espérance de vie ont été 
assez différentes selon le pays, et au sein de certains pays selon le sexe ; c’est le cas 
au Luxembourg, en Hongrie, en Islande, ou dans une moindre mesure en France, 
en Espagne ou en Italie. Les gains d’espérance de vie à 50 ans ont été plus impor-
tants en Slovénie, Estonie, Lituanie, pays où l’espérance de vie était plutôt basse, et 
moins importants dans les pays nordiques, excepté au Danemark, où l’espérance 
de vie était plutôt élevée. Cependant, la figure 3 indique qu’il n’y a pas de tendance 
d’évolution qui soit clairement liée au niveau de l’espérance de vie : des pays à forte 
espérance de vie ont connu des gains dans la moyenne européenne, voire plus 
élevés, et des pays à faible espérance de vie ont eu de très faibles gains.
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Figure 2. Espérance de vie à 50 ans en 2014 de l’ensemble de l’Union européenne des 28 pays 
et de chacun des pays de la Norvège, l’Islande et la Suisse (ordonnées selon les valeurs féminines)
Espérances de vie (EV) à 50 ans en 2014 
(valeur de l’EU 28 ▪▪▪)
Différences 
d’EV en 2014
Années de vie gagnées à 







Danemark  (DK),  Estonie  (EE),  Finlande  (FI),  France  (FR), Allemagne  (DE),  Grèce  (GR), Hongrie  (HU), 
Islande (IS), Irlande (IE), Italie (IT), Lettonie (LV), Lituanie (LT), Luxembourg (LU), Malte (MT), Pays‑Bas (NL), 




Figure 3. Espérance de vie à 50 ans en 2008 (abscisse) et années gagnées entre 2008 et 2014
Note : Autriche (AT), Belgique (BE), Bulgarie (BG), Croatie (HR), Chypre (CY), République Tchèque (CZ), 
Danemark  (DK),  Estonie  (EE),  Finlande  (FI),  France  (FR), Allemagne  (DE),  Grèce  (GR), Hongrie  (HU), 
Islande (IS), Irlande (IE), Italie (IT), Lettonie (LV), Lituanie (LT), Luxembourg (LU), Malte (MT), Pays‑Bas (NL), 
Norvège  (NO),  Pologne  (PL),  Portugal  (PT),  Romanie  (RO),  Slovaquie  (SK),  Slovénie  (SI),  Espagne  (ES), 
Suède (SE), Suisse (SW), Royaume‑Uni (UK), Union européenne des 28 (EU28).
Source : Eurostat/JA‑EHLEIS.
3. LES ESPÉRANCES DE VIE AVEC ET SANS INCAPACITÉ  
DES PAYS DE L’UNION EUROPÉENNE
3.1. DE LARGES DISPARITÉS DANS LA PART  
DES ANNÉES VÉCUES SANS INCAPACITÉ 
Pour l’Union européenne des 28 pays membres, en 2014, sur les presque 
35 années d’espérance de vie à 50 ans des femmes, 51 % sont vécues sans limi-
tation d’activité (17,8 années). Chez les hommes, sur les 30 années d’espérance 
de vie à 50 ans, 58 % sont vécues sans limitation d’activité (17,4 années). Mais 
là encore, on trouve de fortes variations (cf. Figure 4). La part de l’espérance 
de vie sans limitation d’activité va de plus de 80 % en Suède, en Norvège ou en 
Islande, pour descendre en dessous des 40 % chez les femmes au Portugal, en 
Lettonie et en Slovaquie. Elle est faible aussi en Estonie et en Allemagne.
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Figure 4. Espérance de vie avec et sans limitation d’activité à 50 ans en 2014, part des années 
vécues sans limitation dans l’espérance de vie totale et différences femmes-hommes dans les années 
de vie avec et sans limitation (valeurs ordonnées selon l’espérance de vie totale des femmes) 
Ensemble de l’Union européenne des 28 pays, dans chacun des pays membres, en Norvège, Islande 
et Suisse.
Espérances de vie avec et sans limitation d’activité 
à 50 ans en 2014
Pourcentage des 
années de vie sans 
limitation d’activité
Différences femmes-
hommes d’espérance de 
vie à 50 ans




Danemark  (DK),  Estonie  (EE),  Finlande  (FI),  France  (FR), Allemagne  (DE),  Grèce  (GR), Hongrie  (HU), 
Islande (IS), Irlande (IE), Italie (IT), Lettonie (LV), Lituanie (LT), Luxembourg (LU), Malte (MT), Pays‑Bas (NL), 
Norvège  (NO),  Pologne  (PL),  Portugal  (PT),  Romanie  (RO),  Slovaquie  (SK),  Slovénie  (SI),  Espagne  (ES), 
Suède (SE), Suisse (SW), Royaume‑Uni (UK), Union européenne des 28 (EU28).
Source : Eurostat / JA‑EHLEIS.
La figure 5 représente la part de l’espérance de vie vécue sans limitation 
d’activité en fonction des valeurs d’espérance de vie. Si on distingue claire-
ment le groupe à faible espérance de vie pour les deux sexes, constitué de 
la grande partie des pays baltes et de l’est de l’Europe, la part des années 
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sans incapacité y est très dispersée. Un second groupe constitué de la Suède, 
la Norvège, l’Islande et Malte se détache aussi nettement avec à la fois une 
espérance de vie élevée et une large proportion vécue sans incapacité. Chez 
les femmes, un troisième groupe qui se détache est celui de la France, l’Es-
pagne, l’Italie, la Suisse et le Luxembourg avec les valeurs d’espérance de vie 
les plus élevées, mais une part vécue sans limitation d’activité tout juste dans 
la moyenne. Enfin le Portugal, l’Allemagne, l’Autriche et la Slovénie forment 
un quatrième groupe caractérisé par une part d’années de vie sans limitation 
d’activité parmi les plus faibles. La Bulgarie présente une situation atypique 
avec une espérance de vie très basse, mais vécue en grande partie sans limi-
tation d’activité (la question posée dans l’enquête Bulgare évoque des limita-
tions dans les activités du quotidien mais aussi dans le travail, ce qui induit 
peut être une sélection plus forte que la question posée dans les autres pays).
Figure 5. Espérance de vie à 50 ans en 2014 (abscisse) et part des années vécues sans limitation 




Danemark  (DK),  Estonie  (EE),  Finlande  (FI),  France  (FR), Allemagne  (DE),  Grèce  (GR), Hongrie  (HU), 
Islande (IS), Irlande (IE), Italie (IT), Lettonie (LV), Lituanie (LT), Luxembourg (LU), Malte (MT), Pays‑Bas (NL), 






Les évolutions annuelles ont été généralement modestes, peu significatives 
d’un point de vue statistique et quelque fois fluctuantes d’une année à l’autre 
(Cambois et Robine, 2016 ; Robine et Cambois, 2013). Nous avons préféré nous 
appuyer sur des valeurs moyennes (sur trois années) et comparer l’évolution 
entre deux périodes 2008-2010 et 2012-2014. Les séries produites ayant subi des 
modifications au fil du temps pour certains pays, nous n’avons conservé que les 
pays pour lesquels les protocoles et questions d’enquête sont inchangés sur la 
période (22 pays). La figure 6 fournit les espérances de vie avec et sans incapacité 
aux deux périodes ainsi que les pertes ou gains par pays entre les deux périodes.
Les hommes de ces 22 pays ont gagné en moyenne à 0,5 année sans limi-
tation d’activité et 0,4 année avec des limitations et les femmes respectivement 
0,3 an et 0,4 an ; parmi les pays appartenant à l’Union européenne, les gains 
d’années de vie sans limitation d’activité ont été de 0,4 an pour les hommes et 
de 0,3 pour les femmes et les gains d’années de vie avec des limitations de 0,5 
an pour les deux sexes. Là encore ces moyennes masquent de grandes diffé-
rences selon le pays. Un certain nombre de pays a connu une évolution bien 
plus importante, avec un gain d’un an ou plus d’espérance de vie sans limi-
tation : Malte, Irlande, Norvège et Slovaquie et, chez les hommes seulement, 
en France, Islande et Hongrie. Mais dans d’autres pays, l’espérance de vie sans 
limitation d’activité a stagné voire reculé pour l’un des deux sexes au moins : 
Allemagne, Pays-Bas, Danemark, Bulgarie, Estonie, Islande et Luxembourg ainsi 
qu’en Grèce et au Royaume-Uni pour les femmes. L’espérance de vie avec limi-
tation d’activité s’est accrue d’une année ou plus en Grèce, au Royaume-Uni, en 
Estonie, au Luxembourg, au Danemark et en Lituanie. 
La figure 6 représente aussi les gains et pertes d’espérance de vie avec et 
sans limitations, en fonction des valeurs initiales ; comme pour l’espérance de 
vie totale, l’évolution ne semble pas systématiquement liée au niveau initial 
d’espérance de vie sans ou avec limitation. On ne perçoit pas une tendance à 
« l’essoufflement » des gains d’années de vie sans limitation dans les pays ayant 
des valeurs déjà élevées : la Norvège et Malte ont connu une progression plus 
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grande que d’autres pays. On ne perçoit pas non plus de rattrapage systématique 
dans les pays ayant des valeurs faibles : l’Estonie, la Lituanie et l’Allemagne ont 
très peu gagné sur la période.
Par ailleurs, même lorsqu’il y a eu des gains d’années de vie sans limitation 
d’activité, ceux-ci n’ont pas toujours été supérieurs aux gains d’espérance de vie 
totale. Ainsi, la part des années vécues sans limitation d’activité a été stable ou 
croissante dans 14 pays pour les hommes et pour les femmes ; une part croissante 
correspondant à une compression des années d’incapacité dans l’espérance de vie 
totale (cf. Figure 7). En Belgique, Pologne, République Tchèque pour les hommes, 
ainsi qu’en France, Espagne, Chypre et République Tchèque pour les femmes, un 
peu plus d’années sans limitation d’activité que d’années avec des limitations ont été 
gagnées (compression relative des années de limitation d’activité). Pour l’Autriche, 
Malte, la Norvège, l’Irlande, la Slovaquie et la Hongrie pour les deux sexes, ainsi 
que la France et l’Islande pour les hommes et la Belgique pour les femmes, qui 
ont même vu leur espérance de vie avec des limitations d’activité reculer, il y a eu 
une compression absolue des années d’incapacité au sein de l’espérance de vie. 
En revanche, la part de vie sans limitation a diminué au Luxembourg, en Grèce, 
au Royaume-Uni, au Danemark, en Estonie, en Lituanie et en Bulgarie pour les 
hommes et les femmes. Ces pays ont connu une expansion des années d’incapa-
cité pour l’un et/ou l’autre des deux sexes.
Sur la période, les évolutions nationales d’espérance de vie ont générale-
ment abouti à une stagnation des disparités entre les pays, avec une différence 
de 9 ans chez les hommes et d’un peu moins de 7 ans chez les femmes. Les 
disparités d’espérance de vie sans limitation d’activité au sein des pays membres 
considérés ont légèrement augmenté passant chez les hommes de 12,9 ans à 
13,3 ans et chez les femmes de 14,2 à 14,4 (avec Malte pour les valeurs les plus 
élevées et la Slovaquie pour les valeurs les moins élevées) ; en intégrant les pays 
voisins, les disparités sont restées stables aux alentours de 15 ans, la Norvège 

























































































































































































































































































































































































































































Figure 7. Évolution de la part des années vécues sans limitations d’activité dans l’espérance de 
vie totale à 50 ans
Note : Autriche (AT), Belgique (BE), Bulgarie (BG), Croatie (HR), Chypre (CY), République Tchèque (CZ), 
Danemark  (DK),  Estonie  (EE),  France  (FR), Allemagne  (DE),  Grèce  (GR),  Hongrie  (HU),  Islande  (IS), 






Outre des différences résiduelles liées aux modes de collecte des enquêtes 
et à la formulation des questions, la grande variabilité des valeurs et des évolu-
tions entre pays s’explique par des différences dans les contextes de ces pays. Ils 
influencent l’état de santé de la population. On constate que la santé des popu-
lations européennes diffère en termes de maladies prévalentes, notamment 
de maladies invalidantes, et de gênes fonctionnelles, ce qui peut expliquer des 
niveaux différents d’incapacité (Crimmins, Kim et Sole-Auro, 2011). En 2004, 
parmi les femmes de 50 ans et plus, 21 % des Danoises vs près de 47 % des 
Espagnoles déclaraient des symptômes dépressifs, 13 % des Autrichiennes vs 
39 % des Italiennes des problèmes ostéo-articulaires, 13 % des Suisses vs 26 % 
des Espagnoles souffraient d’obésité (IMC ≥ 30) ; 50 % des Danoises vs 64 % des 
Grecques déclaraient des gênes fonctionnelles. Une étude sur 10 pays européens 
montrait aussi que l’évolution des incapacités, différente d’un pays à l’autre, 
s’expliquait par l’évolution concomitante des maladies déclarées (Verropoulou 
et Tsimbos, 2016). Les Européens sont ainsi exposés à des risques spécifiques, 
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liés à leurs pratiques de santé et à leurs conditions de vie ou de travail, suscep-
tibles d’induire des problèmes fonctionnels et des gênes dans les activités. 
Les différences entre pays en matière d’espérance de vie et de limita-
tions d’activité relèvent donc à la fois de différences dans les conditions de 
vie permettant de limiter les expositions à des risques de santé et dans les 
conditions socio-sanitaires permettant de gérer les problèmes de santé et 
de limiter leurs conséquences en termes de risque d’incapacité et de décès. 
Aussi, les systèmes de santé et de protection sociale très différents d’un pays à 
l’autre constituent des contextes plus ou moins propices à la prévention et à la 
prise en charge des problèmes de santé (Bergqvist, Yngwe et Lundberg, 2013 ; 
Brennenstuhl, Quesnel-Vallee et McDonough, 2012 ; Lundberg et al., 2008 ; 
Rechel et al., 2013). Ces contextes (accès aux soins, environnement, attitudes 
face au handicap, disponibilité d’aides techniques) sont susceptibles de faci-
liter ou de restreindre l’accomplissement des activités pour des personnes 
atteintes de troubles fonctionnels. Les conditions économiques des années 
récentes ont pu exacerber l’effet de ces différents facteurs pour une partie de 
ces populations (Karanikolos et al., 2013). 
Dans le cadre du programme européen JA-EHLEIS (Robine et al., 2013), la 
dispersion des années de vie sans incapacité a été analysée au regard d’indi-
cateurs structurels de l’Union européenne qui rendent compte du contexte 
socioéconomique des pays membres en 2005 et 2010 (Fouweather et al., 2015 ; 
Jagger et al., 2008). Il ressortait de ces analyses que les disparités d’espérance 
de vie sans limitation d’activité entre pays tendaient à s’accroître, notam-
ment parmi les pays les plus nouvellement entrés dans l’Union, et que les 
indicateurs macroéconomiques de pauvreté et de précarité matérielle expli-
quaient en partie ces disparités, en particulier en 2010. Ces facteurs contex-
tuels font écho aux différences d’espérance de vie avec et sans incapacité au 
sein des pays européens.
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4. DES DIFFÉRENCES D’ESPÉRANCES DE VIE 
AVEC ET SANS INCAPACITÉ AU SEIN DES PAYS EUROPÉENS
4.1. POUR LES FEMMES, UNE VIE PLUS LONGUE,  
MAIS PLUS D’ANNÉES D’INCAPACITÉ
Les différences entre hommes et femmes sont notables. Les années de vie 
supplémentaires des femmes européennes (+4,7 années) sont principalement des 
années de limitation d’activité (+4,3 années). C’est en fait le cas dans chacun des 
pays de l’Union européenne. Les femmes vivent systématiquement plus long-
temps que les hommes, mais avec plus d’années de limitation d’activité dans cette 
vie plus longue. Si généralement la plus grande longévité des femmes s’accom-
pagne quand même aussi d’un léger avantage en termes d’années de vie sans 
limitation d’activité, ce n’est pas le cas dans les pays du sud de l’Europe, en Suisse, 
au Luxembourg, en Islande, en Autriche, en Belgique, aux Pays-Bas, en Slovaquie 
et en Roumanie. Au Portugal, les femmes après 50 ans vivent presque 8 années de 
plus que les hommes avec des limitations d’activité et plus de deux ans de moins 
sans ; elles vivent finalement plus longtemps avec que sans limitations d’activité. 
Les différences entre hommes et femmes sont souvent qualifiées de para-
doxales, les femmes vivant plus longtemps passant une plus grande partie de 
leurs années de vie avec des limitations d’activité. Il s’agit en fait plus vraisembla-
blement de différences notables dans les « profils » pathologiques des hommes 
et des femmes. En moyenne, les femmes ont plus souvent que les hommes des 
maladies de long cours fortement invalidantes, telles que les troubles mentaux 
et les troubles ostéo-articulaires. Les hommes ont plus souvent que les femmes 
des maladies et atteintes dont les risques vitaux associés sont très élevés (mala-
dies cardiaques, cancers, lésions traumatiques) (Crimmins  et  al.,  2011). Des 
différences dans les conditions de vie des hommes et des femmes (configu-
ration familiales, implication dans les activités familiales et professionnelles, 
ressources financières), peuvent contribuer à ces différences en matière de 
risques de santé et expliquer les écarts dans les maladies et dans leurs consé-
quences en termes d’incapacité (Annandale et Hunt, 2000 ; Arber, 2004 ; 
Cullati, 2014 ; Malmusi et al., 2014 ; Matud, Bethencourt et Ibanez, 2015 ; 
McMunn, Bartley et Kuh, 2006 ; Struffolino, Bernardi et Voorpostel, 2016) : 
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niveau de vie, carrières, situations familiales sont autant de facteurs liés à l’état 
de santé et qui différencient les hommes et les femmes.
La variabilité des différences d’espérance de vie en incapacité entre les 
hommes et les femmes dépend là encore des contextes socioéconomiques 
(Van Oyen et al., 2010). Le projet européen JA-EHLEIS a aussi permis de montrer 
que l’ampleur des écarts d’années d’incapacité entre les sexes au sein de l’Europe 
des 25 pays membres (en 2005) était associés à un certain nombre d’indica-
teurs structurels macroéconomiques tels que le produit intérieur brut, la part 
des dépenses de protection sociale consacrée aux soins des plus âgés, le taux de 
pauvreté, le taux d’emploi, la part des moins instruits, les inégalités de revenus ou 
encore à l’âge moyen de sortie du marché du travail. Ces résultats corroborent les 
analyses montrant que les contextes de politiques publiques, plus ou moins avan-
cés en termes d’égalisation des opportunités sur le marché du travail et d’amélio-
ration de la conciliation avec les activités familiales, peuvent jouer sur la santé des 
femmes et l’ampleur des inégalités de santé entre les sexes (Avendano et al., 2015 ; 
Borrell et al., 2014 ; Campos-Serna et al., 2013 ; Palencia et al. 2014).
4.2. LES DIFFÉRENCES SOCIALES 
D’ESPÉRANCES DE VIE SANS INCAPACITÉ
Il existe de larges inégalités sociales en matière d’espérance de vie ; elles 
sont plus larges encore lorsque l’on s’intéresse aux années de bonne et de 
mauvaise santé. Quel que soit le pays, du fait de leurs conditions de vie moins 
favorables et de différences en matière d’accès aux soins, les moins favorisés 
socialement ont non seulement une espérance de vie plus courte, mais vivent 
en moyenne plus longtemps avec des incapacités (Crimmins et Cambois, 2003 ; 
Majer et al., 2010 ; Pongiglione, De Stavola et Ploubidis, 2015). 
Dans le cadre du projet européen EURO-GBD-SE, des estimations d’es-
pérance de vie sans limitation d’activité selon le niveau d’instruction ont été 
réalisées pour l’année 2005. Il s’agissait d’espérances de vie partielles, entre 
30 et 79 ans, pour 8 pays de l’Union européenne (Maki et al., 2013). Les diffé-
rences d’espérance de vie sans limitation d’activité entre niveaux d’instruction 
primaire et tertiaire allaient de 4 ans chez les hommes italiens (2 ans chez les 
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femmes) et atteignaient jusqu’à 10 ans en Lituanie (7,3 ans chez les femmes). 
Si les écarts sociaux d’espérance de vie et d’espérance de vie sans limitation 
d’activité sont moindres chez les femmes, ce n’est pas toujours le cas des écarts 
d’espérance de vie avec des limitations d’activité : ainsi en Lituanie, les hommes 
les moins instruits peuvent espérer vivre 1,1 année de plus avec des limitations 
d’activité que les plus instruits, chez les femmes, cet écart est de presque 3 ans. 
Une étude sur l’Italie et les Pays-Bas montrait que chez les plus âgés, les 
différences en matière d’incapacité résultaient principalement de différences 
dans les risques de survenue de ces incapacités et très peu dans les chances de 
regagner de l’autonomie (adaptation), indiquant l’importance de la préven-
tion et de la protection contre les risques d’incapacité (Huisman et al., 2005). 
Une autre étude montrait des variations dans les écarts sociaux au sein d’un 
même pays au fil des générations (Cambois et al., 2015). Cette étude montrait 
aussi une variation dans la nature de ces écarts : dans certains pays baltes 
et d’Europe de l’Est, mais aussi en Norvège, les écarts sociaux importants 
traduisaient un avantage relatif plus marqué des plus instruits par rapport 
au reste de la population que dans la moyenne des pays ; dans d’autres pays, 
c’était le désavantage des moins instruits par rapport au reste de la population 
qui était plus prononcé que dans la moyenne des pays (Danemark, Belgique, 
Italie, Hongrie, République Tchèque). 
L’ampleur variable des écarts sociaux résulte là encore des contextes diffé-
rents des pays européens en matière de prévention, de protection sociale, 
d’accès aux soins ou de pratiques à risque pour la santé (consommation de 
tabac, d’alcool, prévention, etc.) (Mackenbach, Karanikolos et McKee, 2013 ; 
Marmot  et al., 2008). Les écarts de niveaux de vie peuvent également jouer. 
Ainsi, une partie de la variation européenne des écarts d’incapacité entre 
groupes sociaux s’explique aussi par des niveaux très variables de précarité 
matérielle (Cambois, Solé-Auró et Robine, 2016). Et l’on observe des inégalités 
d’ampleur différente au sein de régions ayant des systèmes de protection sociale 
proches, s’expliquant par la variation des écarts de revenus (Huijts, Eikemo et 
Skalicka, 2010). C’est une combinaison complexe d’effets des systèmes sociaux, 
des systèmes de soins, du développement économique, des conditions de vie 
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et des pratiques à risques pour la santé des pays qui expliquent les inégali-
tés sociales et la variation de leur ampleur entre pays (Avendano, Jürges et 
Mackenbach, 2009 ; Eikemo et al., 2008 ; Huijts et al., 2010). 
CONCLUSION
Les valeurs d’espérance de vie avec et sans limitation indiquent que les 
populations européennes passent un temps non négligeable après 50 ans avec 
des gênes dans les activités du quotidien, au minimum un tiers des années 
vécues et jusqu’à près de 70 %. Ces années vécues avec des limitations d’activité 
sont un problème de santé publique car, même si elles ne se limitent pas aux 
situations les plus sévères de dépendance, elles s’accompagnent d’une réduc-
tion de la participation sociale et de besoins accrus en matière de soins. Dans 
certains pays, ces années de vie avec des limitations empiètent sur les âges 
actifs, ce qui interroge sur la capacité d’une partie des populations européennes 
à maintenir un niveau d’activité satisfaisant, notamment professionnel ; au sein 
des pays européens, les chances de vivre sa retraite en bonne santé mais aussi 
d’atteindre l’âge de la retraite en bonne santé sont inégales.
Sur la période étudiée, l’espérance de vie a continué d’augmenter, même 
si on a pu observer des fluctuations ponctuelles. Nous sommes à mi-chemin 
de l’objectif de santé publique fixé en 2010 visant à gagner 2 années d’espé-
rance de vie sans limitation d’activité d’ici 2020 en Europe. Dans les pays 
membres de l’Union européenne où l’analyse temporelle a été possible, nous 
avons observé une progression moyenne de l’espérance de vie sans limita-
tion d’activité de 0,3 an chez les femmes et 0,4 an chez les hommes entre 
2008-2010 et 2012-2014, en deçà des gains requis pour atteindre l’objectif 
fixé. Les progressions ont été très variables selon les pays et l’objectif peut 
être atteint dans certains pays. Mais l’expansion de la part de l’espérance de 
vie vécue avec limitation d’activité observée dans d’autres interroge (Grèce, 
Royaume-Uni, Danemark, Estonie, Luxembourg, Lituanie, Bulgarie) ; on ne 
peut dire à ce jour s’il s’agit d’une évolution propre à cette période et aux 
générations présentes ou si cette tendance est vouée à se prolonger. Plus géné-
ralement, les disparités entre pays posent question ; elles se sont légèrement 
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accrues sur la période étudiée, et on ne perçoit pas une tendance au rattra-
page des pays qui se trouvent dans des situations moins favorables, qui serait 
une des manières d’augmenter les gains à l’échelle européenne. 
Les données disponibles à ce jour témoignent de situations différentes au 
sein de l’Union européenne qui sont en partie liées aux contextes socioéco-
nomiques ; l’espérance de vie sans limitation d’activité est favorisée par des 
contextes rendant possibles des investissements tels que les soins aux plus âgés, 
la formation continue, la lutte contre la pauvreté. Alors que l’espérance de vie 
continue globalement sa progression, il s’agira de voir dans quelle mesure les 
prochaines années permettront aux pays qui progressent de confirmer leur 
évolution et aux autres pays de redresser la tendance ; cela passerait par une 
meilleure prise en charge des problèmes de santé et de leurs répercussions 
et, probablement, au vu des facteurs contextuels et individuels en jeu, par des 
dispositifs permettant de faciliter la compensation des problèmes fonctionnels 
et de lutter contre la pauvreté et les inégalités dans l’accès aux soins.
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